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OBJECTIFS 


Diagnostiquer une amenorrhee, une menorragie, 
une metrorragie. 

Reconnaitre et traiter un syndrome premenstruel. 


AMENORRHEE 


II faut distinguer les amenorrhees secondaires, des amenorrhees 
primaires, mais la demarche diagnostique est la meme et centree 
sur le niveau de I'atteinte entre I’axe hypothalamo-hypophyso- 
ovarien et I'uterus. 


comprendre 

> La strategic diagnostique va permettre de differencier 
les hemorragies uterines fonctionnelles qui sont toujours 
benignes et sans anomalie intracavitaire, et les pathologies 
organiques intra-uterines dans lesquelles il faudra 
separer les pathologies cancereuses et precancereuses 
des pathologies benignes. 

> L'echographie et I'hysteroscopie sont essentielles 
pour determiner le diagnostic etiologique. 


Amenorrhee secondaire 

L'amenorrhee secondaire est une absence de regies depuis 
plus de 3 mois. 

Le bilan etiologique precise le mode d'apparition aigu ou 
progressif, et I'existence d'antecedents generaux et gyneco- 
obstetricaux pouvant etre responsables d'amenorrhee surtout 
d'origine uterine. 

Le premier diagnostic a eliminer devant une amenorrhee secon- 
daire est la grossesse, et I'existence d'un taux d'hCG superieur a 
25 mUI/mL suffit a preciser que la patiente est ou a ete enceinte, 
que cette grossesse soit intra-uterine ou extra-uterine. 


/ Amenorrhee-galactorrhee : la recherche etiologique est sur- 
tout axee sur une tumeur hypothalamo-hypophysaire. 

/ Amenorrhee avec hyperandrogenie : I'hyperandrogenie peut etre 
Clinique et (ou) biologique ; le bilan recherche des tumeurs ova- 
riennes ou surrenaliennes ou s'inclut dans un syndrome des 
ovaires micropolykystiques. 

/ Amenorrhee et contexte specifique : prise medicamenteuse (neuro- 
leptiques, antidepresseurs tricycliques, tranquillisants, anti- 
hypertenseurs, derives morphiniques, anti-ulcereux), amenorrhee 
avec maladie generale ou modification de poids (anorexie ou 
obesite). 


1. Amenorrhee dans un contexte evocateur 
/ Amenorrhee du post-partum ou du post-abortum faisant evoquer 
une nouvelle grossesse, un retard simple de reprise du cycle, une 
synechie traumatique, un syndrome de Sheehan (contexte 
hemorragique). 

/ Amenorrhee post-pilule : il faut toujours preciser si, avant la prise 
de pilule, la patiente avait des cycles reguliers ou non. Si ceux-ci 
etaient irreguliers, cette amenorrhee est incluse souvent dans 
le syndrome des ovaires micropolykystiques. 


2. Amenorrhee secondaire survenant 
dans un contexte isole 

Lorsqu'il n'existe pas de signe d'orientation, il faut evoquer : 
-■■> des causes uterines : stenose cicatricielle, synechie totale. 
-■■> une dysgenesie gonadique. 

-•> une menopause precoce. 

un syndrome de Stein-Leventhal faisant partie du syndrome 
des ovaires micropolykystiques. 

-> une amenorrhee psychogene ou supra-hypophysaire. 
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Amenorrhee primaire 

C'est I'absence de regies chez des jeunes filles au-dela de I'age 
de16ans. 

II faut apprecier le developpement staturo-ponderal, I'exis- 
tence de caracteres sexuels secondaires, verifier la permeabilite 
vaginale et demander des dosages hormonaux. 

✓ Quand les caracteres sexuels secondaires sont normaux, il faut 
rechercher des malformations de I'appareil genital qui peuvent 
etre douloureuses et en rapport avec une imperforation hyme- 
neale ou une anomalie du col, ou indolores en rapport avec une 
aplasie congenitale du vagin ou syndrome de Rokitansky-Kuster- 
Hauser. II faut eliminer un testicule feminisant confirme par un 
caryotype 46XY. Les autres causes sont exceptionnelles. 

/ Les amenorrhees primaires avec caracteres sexuels virilises doi vent 
faire evoquer des tumeurs virilisantes, une hyperplasie congenitale 
des surrenales, les dystrophies ovariennes mais qui sont exception- 
nellement responsables d'amenorrhee primaire. 

/ Les amenorrhees primaires avec caracteres sexuels absents doivent 
faire rechercher des causes endocriniennes (hypothyroidie, dysplasie 
olfacto-genitale), des causes generates a type de trouble du com- 
portement alimentaire (en particulier I'anorexie), une activite phy- 
sique extreme, les causes hypothalamo-hypophysaires, et en par- 
ticulier tumorales. 


HEMORRAGIES GENITALES 

Definitions 

Les hemorragies genitales sont des pertes de sang exteriorise 
par I’orifice vulvaire. 


/ Les hemorragies genitales basses proviennent de la partie basse 
de I'appareil genital. Ce sont des hemorragies vulvaires, vaginales 
ou cervicales. L'existence d'une hemorragie de ces sites anatomiques 
exclut par definition I'appellation menorragies ou metrorragies. 
/ Les hemorragies genitales hautes sont des saignements en 
provenance de la cavite uterine exteriorises par le col. 

II est habituel de classer les saignements en fonction de leur 
survenue par rapport aux regies : 

••■■■> les menorragies : saignements contemporains des regies 
d'une duree superieure a 7 jours ; 

•■■■■> les metrorragies : hemorragies genitales survenant en dehors 
des regies ; 

les polymenorrhees : regies avec anomalie de la duree et de 
I'abondance ; 

■■■■■> les hypermenorrhees : regies de duree normale mais trop 
abondantes ; 

••■■■> les macromenorrhees : regies trop longues, mais d'abondance 
normale, d'une duree superieure a 7 jours ; 

••■■■> les pollakimenorrhees : regies trop frequentes, traduisant des 
cycles courts. 

Si les menorragies correspondent a des regies d'une duree 
superieure a 7 jours et I’hypermenorrhee a une perte superieure a 
80 mL, il est pragmatique et usuel de definir les hemorragies comme 
un terme commun englobant hypermenorrhee et menorragie. 

Cette definition des hemorragies uterines se heurte a la sub- 
jectivity d’evaluer les pertes sanguines lors des regies. Pour y 
remedier, Higham a propose un score fonde sur le nombre de 
tampons et (ou) le nombre de serviettes utilisees et sur I'appre- 
ciation visuelle de I'impregnation des tampons ou des serviettes, 
et de maniere additionnelle sur l’existence de caillots ou de debor- 
dements de la protection periodique utilisee {v. figure). 
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TOTAL DES POINTS ! 


IMS Score de Higham.Chaque changement de serviette (ou tampon) devra etre marque par un batonnet dans la case du jour 
correspondant. Quand I'impregnation de sang correspond a A, on compte 1 point, a B : 5 points, a C : 20 points. Le nombre de batonnets 
par case marque le nombre de changes quotidiens. A la fin des regies, il suffit d'additionner les points pour realiser le score. 
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Ce diagramme aboutit a un score ou 100 points correspondent 
a une perte menstruelle de 80 mL de sang. La sensibilite de ce 
score est d'environ 80 %, et sa realisation simple aussi bien en 
retrospects et surtout en prospectif permet de mieux quantifier 
I'existence des hemorragies uterines fonctionnelles. En effet, si 
I'on se base uniquement sur I'interrogatoire, 30 % des femmes 
ayant une perte superieure a 80 mL considerent avoir des regies 
normales et, a I'inverse, 20 % des femmes ayant des pertes de 
30 mL considerent avoir des regies anormales. Un score de 
Higham superieur a 150 permet d'ameliorer la sensibilite et la 
specif icite et de cerner au mieux les patientes devant reellement 
beneficier d'une prise en charge therapeutique. 

Les menometrorragies etant la presentation Clinique la plus 
f requente, I'ensemble de la strategie diagnostique et therapeutique 
est done la meme dans toutes les situations. 

Anamnese 

La decouverte d'une hemorragie uterine provient soit d'une 
consultation gynecologique pour saignements abondants, soit 
d'une anemie ferriprive dont la recherche etiologique va ame- 
ner a decouvrir des menorragies ou des menometrorragies. 
Dans ces situations cliniques, certains points anamnestiques 
doivent etre recherches systematiquement. Ainsi, une anamnese 
familiale de saignements peut attirer I'attention sur une ano- 
malie de I’hemostase. Une enquete personnels et familiale doit 
faire systematiquement evoquer un trouble de I'hemostase 
associe. 

1. Anomalies de I'hemostase 

Les pathologies severes de I'hemostase, comme les maladies 
de Glanzmann, de Bernard et Soulier qui existent depuis la petite 
enfance, meme si elles sont responsables de menorragies, ne 
posent jamais un probleme diagnostique, puisqu'elles ont ete le 
plus souvent decouvertes a partir d'autres symptomes. 

Les patientes presentant des troubles hemorragiques fonc- 
tionnels ont une anomalie de I'hemostase retrouvee dans 15 a 
20 % des cas. L'anomalie de I'hemostase la plus frequemment 
decouverte est la maladie de Willebrand. Les autres anomalies 
decrites sont le deficit en facteur XI et les conductrices d'hemo- 
philie A ou B. 

II peut s'agir d'une thrombopenie (peripherique ou centrale) 
ou d'une atteinte qualitative des plaquettes. 

D'autres causes d'atteintes secondaires de I'hemostase sont 
retrouvees dans les pathologies hepatiques constitutionnelles 
ou acquises. 

2. Maladies generates 

Toutes les maladies avec atteintes hepatiques ne conduisent 
pas obligatoirement a une coagulopathie, elles peuvent contri- 
buer a I'apparition d'hemorragies uterines en raison d'une 
modification du metabolisme des estrogenes. Dans ces situa- 
tions, I'hyperestrogenie engendree par I'alteration du meta- 
bolisme va etre responsable d'une hyperplasie de I'endometre 
avec comme consequence I'apparition d'hemorragies uterines 
fonctionnelles. 


Diagnostic positif 

II faut evaluer en detail I'anciennete des troubles, I'histoire 
menstruelle dans le but de determiner I'impact du probleme Cli- 
nique sur la qualite de vie. Chez la femme sans contraception, on 
va rechercher des stigmates d'ovulation comme la secretion de 
glaire, I'existence d'une dysmenorrhee et d’un syndrome pre- 
menstruel. L'histoire contraceptive est importante par son potentiel 
iatrogenique dans les causes d'hemorragies uterines. L'obesite 
peut etre responsable d'anovulation et d’une hyperestrogenie 
pouvant expliquer une hemorragie uterine fonctionnelle. 

Un examen complet general est toujours important. L'examen 
au speculum recherche des lesions vaginales a type de lacerations 
ou de tumeur. II est important de regarder les 4 faces du vagin ou 
d'utiliser un speculum transparent dans le but de ne pas mas- 
quer ce type de lesion. L'examen du col elimine I'existence d'un 
ectropion hemorragique, d'un polype, d'une lesion cervicale 
suspecte, d'une lesion infectieuse avec leucorrhees purulentes 
et d'un fil de sterilet qui, associe a une fievre, evoque une endo- 
metrite et (ou) une salpingite. 

En I'absence de frottis recent, il est licite d'en realiser un, voire 
de rechercher des lesions infectieuses, bien que les cervicites soient 
exceptionnellement responsables de saignements abondants. Au 
moindre doute, des biopsies sont pratiquees, guidees par I'utili- 
sation prealable d'acide acetique ou de Lugol. 

Le toucher vaginal doit rechercher des lesions associees pouvant 
faire evoquer une organicite aux hemorragies. Le volume uterin, 
I'existence de masse latero-uterine ou I'existence d’une douleur 
provoquee a la palpation, avec ou sans empatements, sont les 
elements semiologiques a retenir. L'existence d’un nodule de la 
cloison rectovaginale oriente le diagnostic vers une endometriose 
pelvienne. 

Le diagnostic d’hemorragie fonctionnelle etant un diagnostic 
d'elimination, les examens morphologiques pratiques ont pour 
but d'eliminer les pathologies organiques. 

Les antecedents medicaux et chirurgicaux gynecologiques 
incluant la notion de fibromes, d'adenomyose, d'endometriose, 
d'infection genitale et la notion de pratique anterieure de cure- 
tage, d’hysteroscopie diagnostique ou operatoire, de ccelioscopie 
diagnostique ou operatoire, de grossesse extra-uterine, de myo- 
mectomie sont des elements a prendre en compte pour guider 
la strategie des examens a demander. 

Examens complementaires 

y Examens biologiques : peu sont indiques. Les dosages de I'he- 
moglobine et de I'hematocrite sont les seuls a etre reellement 
pratiques en routine dans le but d'evaluer les consequences des 
saignements. Un test urinaire de grossesse ou un dosage d'hCG 
plasmatique qualitatif complete les situations ou l'histoire de I'he- 
morragie est recente, associee a un risque potentiel de grossesse. 

En cas d'anamnese pouvant evoquer une coagulopathie, on 
pratique un bilan d’hemostase. En cas d'anamnese pouvant evo- 
quer une pathologie infectieuse, un dosage des leucocytes et de 
la proteine C-reactive (CRP) permet d'orienter le diagnostic. En 
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cas de pathologie ovarienne associee, un dosage de CA125 et 
CA19-9, ou la recherche d'un syndrome des ovaires micropoly- 
kystiques par le dosage de FSH ( follicule stimulating hormone ), 
LH (luteinizing hormone), estradiol, testosterone, A 4-androste- 
nedione peuvent etre pratiques. 

/ Echographie pelvienne (abdominale et vaginale) : I’echographie 
transvaginale rend la mesure de la muqueuse endometriale tres 
sensible pour la detection des anomalies de I'endometre. En 
periode d'activite genitale, peu d'etudes ont evalue I'epaisseur de 
I'endometre comme facteur de risque d'hyperplasie ou de cancer. 
Le doppler couleur peut etre utilise pour evaluer le cote vascu- 
laire d'un polype. Cependant, dans les hemorragies uterines, la 
valeur de I'echographie est surtout d'eliminer les pathologies 
associees incluant fibromes et polypes. En cas de suspicion d'a- 
nomalie intracavitaire, une echosonographie peut etre realisee 
dans le meme temps. Celle-ci consiste en I'instillation de serum 
sale dans la cavite. La distinction entre polype et fibrome est moins 
sensible qu'en hysteroscopie, mais revaluation echographique 
permet probablement de mieux determiner la taille et I'etendue 
intramyometriale du fibrome et de faire une cartographie en cas 
de myomes multiples. 

/ Hysterographie : elle est devenue un examen peu utile pour 
diagnostiquer la pathologie organique intracavitaire responsable 
d'hemorragie uterine. C'est souvent en cas d'infertilite associee 
a des menometrorragies que cet examen est pratique. II n'a cepen- 
dant plus sa place pour les diagnostics etiologiques des hemor- 
ragies uterines fonctionnelles. 

/ Hysteroscopie : l'hysteroscopie diagnostique est pratiquee en 
consultation avec distension uterine par du C0 2 ou du serum 
physiologique. L'hysteroscope utilise est soit rigide, soit flexible. 
L'hysteroscopie est le plus souvent indolore. Les biopsies sous 
controle de la vue sont realisables. L'hysteroscopie permet de 
confirmer I'existence d'un polype, d'un fibrome, d'une atrophie 
ou d'une hyperplasie de I’endometre. 

/ Biopsies d’endometre : avant de conclure au diagnostic d'he- 
morragie fonctionnelle, il est essentiel d'eliminer I'existence d'une 
hyperplasie de I'endometre sans ou avec atypie, ou d'un carcinome. 
La biopsie d'endometre de consultation utilisant differents catheters 
a montre son equivalence avec la dilatation et le curetage pratique 
sous anesthesie generale. La pipelle de Cormier est le dispositif 
le plus souvent utilise comme la canule de Novak. 

✓ Autres examens : 

■■■••> la tomodensitometrie n'a pas d'indication en gynecologie dans 
les hemorragies genitales ; 

> I’IRM (I'imagerie par resonance magnetique) peut etre d’un apport 
diagnostique important en cas d'uterus polymyomateux ou de 
suspicion d'adenomyose, car il permet une cartographie exacte 
des lesions uterines. Cependant, sa realisation en routine est 
impossible pour des raisons de cout et de disponibilite d’appareil. 

Diagnostic etiologique 

1. Grossesse 

Toute hemorragie uterine implique d'avoir elimine une grossesse, 
en particulier extra-uterine, une hemorragie du 1 er trimestre, plus 
exceptionnellement une maladie trophoblastique. 


L'anamnese courte des symptomes, I'examen clinique appre- 
ciant le volume uterin, I'existence d’une masse latero-uterine, 
I'augmentation du volume des seins, joints a la pratique aisee 
d'un dosage de I'hCG urinaire ou plasmatique qualitatif et d'une 
echographie pelvienne (abdominale et vaginale) eliminent toute 
pathologie liee a la grossesse. Eliminer une grossesse fait partie 
de la strategie initiale. 

2. Fibrome 

La pathologie f ibromateuse est extremement f requente chez 
les patientes a partir de 35 ans. Les fibromes qui atteignent la 
cavite uterine sont responsables de metrorragies et de menor- 
ragies, en raison d'une modification locale de I’hemostase et d'un 
agrandissement de la surface de I'endometre. Les saignements 
peuvent etre lies au fibrome lui-meme quand il est intracavitaire 
soit de type 0 (strictement intracavitaire), soit de type I (dont le 
plus grand diametre est dans la cavite uterine), soit de type II 
(dont le plus grand diametre est dans la portion interstitielle de 
I'uterus), ou a la consequence endometriale liee a la presence d'un 
myome interstitiel modifiant la secretion locale des cytokines. 

3. Polype 

Dans cette tranche d'age, les polypes sont le plus souvent 
benins, et leurs structures friables et vasculaires entratnent fre- 
quemment des hemorragies. Les examens de la morphologie 
uterine permettent d'en faire le diagnostic. L'existence d'un 
polype accouche par le col que I’on peut bistourner (c'est-a-dire 
tordre jusqu'a la rupture de son pedicule d'implantation) pour 
une analyse histologique, doit de toute fagon faire rechercher 
d’autres polypes intracavitaires. 

4. Hyperplasie de I'endometre 

Une exposition continue a une hyperestrogenie est responsable 
du developpement hypertrophique de I’endometre quel que soit I'age. 
Ce phenomene est majore en cas d'anovulation associee (une courbe 
de temperature sans elevation thermique peut la diagnostiquer). 
L'hypertrophie est le plus souvent associee a une hyperplasie qui 
peut etre simple ou complexe, avec ou sans atypie. Les examens 
histologiques systematiques permettront de faire le diagnostic 
differential avec les hemorragies uterines fonctionnelles. 

5. Adenomyose 

Elle est caracterisee par la presence de glandes et de stroma 
endometrial dans le myometre. Le diagnostic definitif ne peut etre 
confirme le plus souvent que par la pratique d'une hysterectomie. 
Cependant, I'adenomyose peut etre suspectee sur I'association 
metrorragie et douleurs apres 40 ans et sur des signes echo- 
graphigues avec une sensibilite et une specificite bonnes. L'hyste- 
rographie est un examen peu sensible, et I'lRM, examen de refe- 
rence, ne peut etre employee en routine en raison de son cout. 

6. Causes iatrogeniques 

Les causes iatrogeniques sont responsables des hemorragies 
fonctionnelles ; elles incluent les dispositifs intra-uterins et les 
anticoagulants. L'utilisation d’une contraception orale, de 
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contraceptifs injectables ou implantables, complique frequemment 
I'hemorragie fonctionnelle. A un moindre degre, I'utilisation du 
tamoxifene, de par son activite hyperestrogenique, peut contri- 
buer a des saignements, mais leur quantite atteint rarement la defi- 
nition des troubles hemorragiques. Les psychotropes, en modi- 
fiant I'activite hepatique, entraTnent une hyperestrogenie relative 
responsable de I'anovulation, d'une hyperplasie de I'endometre et 
d'hemorragies fonctionnelles. 

7. Tumeurs pelviennes 

/ Cancer du col : il est responsable de metrorragies provoquees 
et souvent post-coitales ; soit I’aspect pathologique du col est 
evident, et la biopsie cervicale confirme le diagnostic, soit la pra- 
tique systematique d’un frottis cervical, d'une colposcopie et 
d'une biopsie confirme I'existence d'une lesion precancereuse, 
d'un cancer in situ, invasif. 

/ Cancer de I'endometre : il doit inclure le cancer de I'endocoi et 
le cancer de I'endometre. II est diagnostique a partir d’examens 
complementaires comme I'hysteroscopie et le curetage. 

8. Pathologies annexielles 

Elies peuvent etre infectieuses, et les salpingites avec ou 
sans pyosalpinx sont responsables de metrorragies dans 40 % 
des cas. La ccelioscopie permet le diagnostic et le traitement. 
La prise en charge specifique est traitee dans la question 
« Infection genitale ». 

Les kystes ovariens benins sont rarement associes a I'existence 
d'une anomalie du cycle menstruel, sauf dans le cadre de kystes 
fonctionnels ovariens. 

Les cancers de I'ovaire sont associes dans 10 % des cas a 
des metrorragies ; la pratique systematique d’une echographie 
dans le bilan des menometrorragies permet d'evoquer le dia- 
gnostic. 

Cas particuliers 

1. Metrorragies post-menopausigues 

Que la patiente beneficie ou non d'un traitement hormonal 
substitutif, toute anomalie du cycle menstruel est habituellement 
appelee metrorragie post-menopausique. 

La seule strategie diagnostique acceptable est I'elimination 
d'un cancer de I'endometre dont I'incidence est maximale entre 
50 et 60 ans. L'examen Clinique est peu demonstratif, car le cancer 
de I'endometre saigne precocement, I'interrogatoire et l'examen 
clinique recherchent des facteurs de risque. En cas de cancer de 
I'endometre, I'echographie met en evidence une muqueuse supe- 
rieure a 5 mm heterogene, et I'hysteroscopie associee a la biopsie 
de I'endometre permettent de faire le diagnostic. 

En I'absence de traitement hormonal substitutif, I'atrophie 
endometriale peut etre responsable de metrorragies. Cliniquement, 
on observe des signes de carence hormonale (atrophie vulvo- 
vaginale et bouffees de chaleur). L’echographie met en evidence 
un endometre inferieur a 3 mm, et au moindre doute I'hystero- 
scopie confirme I'atrophie. Une muqueuse superieure a 5 mm 
doit faire eliminer un cancer de I'endometre. 


En presence d'un traitement hormonal substitutif, I'hyper- 
plasie de I'endometre est la plus frequente, I’echographie montre 
une muqueuse superieure a 6 ou 8 mm. 

L'hyperplasie est confirmee par la pratique d'une biopsie de 
I'endometre et son existence impose de modifier I'apport estro- 
genique du traitement hormonal ou d’augmenter le traitement 
progestatif, voire d'arreter le THS (traitement hormonal substi- 
tutif) sur 3 mois avec un nouveau controle echographique voire 
hysteroscopique. 

2. Metrorragies chez I'enfant 

Les principals causes sont les deficits congenitaux en facteur 
de la coagulation, les thrombopenies congenitales, les maladies 
acquises de I'hemostase, I'existence d'hyperestrogenie tumorale 
ou de prises medicamenteuses estrogeniques iatrogeniques. 

Dans tous les cas, il faut eliminer un corps etranger, un trau- 
matisme de la vulve, de I'hymen, voire une ulceration thermo- 
metrique. 

Dans la periode peri-pubertaire, des dystrophies ovariennes 
responsables d'insuffisance luteale et d'anovulation peuvent 
entraTner une hyperestrogenie relative avec hypertrophie de I'en- 
dometre responsable de metrorragies. 

Dans tous les cas, I'echographie abdominale vessie pleine est 
I’element essentiel du diagnostic associe aux examens biolo- 
giques en fonction du contexte clinique. 


SYNDROME PREMENSTRUEL 


Diagnostic positif 

Classiquement, le syndrome premenstruel associe cephalees, 
gonflement et douleurs des seins, ballonnement abdominal, irri- 
tabilite. 

II debute en phase luteale precoce et se termine au moment 
de la menstruation. II peut survenir a n'importe quel age, meme 
si sa frequence augmente entre 40 et 50 ans. 


a retenir 

> Les hemorragies du cycle menstruel sont dominees 

sur le plan etioloqique par les hemorragies fonctionnelles 
et les saignements du 1 er trimestre de la grossesse. 

> En periode post-menopausique, la seule preoccupation 
est I'elimination d'un cancer de I’endometre. 

^ L'echographie pelvienne abdominale et vaginale 
et I'hysteroscopie diagnostique de consultation 
sont les deux elements cles de la strategie diagnostique. 

> L'anamnese peut guider sur I'existence d'un trouble 
de la coagulation qui determine une conduite a tenir 
therapeutique specifique. 
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Anomalies du cycle menstruel - Metrorragies 


Avant d'envisager une therapeutique hypothetiquement medi- 
camenteuse, il faut rechercher des problemes personnels, conju- 
gaux, socioprofessionnels. 

C'est plus I'examen Clinique, revaluation de I'environnement qui 
permettent le diagnostic et peu d'examens complementaires sont 
contributifs. Le traitement est comportemental en ayant elimine 
un veritable etat depressif. 

Traitement 

Les modifications estroprogestatives evoquees amenent a 
proposer frequemment a la patiente un traitement par proges- 
tatif soit naturel, soit derive des pregnanes entre le 16 e et le 25 6 
jour du cycle. 


Les estroprogestatifs, en supprimant I'ovulation, sont interessants, 
surtout si une contraception est desiree. Mais ce traitement medica- 
menteux ne doit pas etre au premier plan et doit s'accompagner de 
conseils hygieno-dietetiques qui consistent a proposer une activite 
physique reguliere, diminuer le stress, les excitants (cafe, tabac, 
alcool...) et ensuite a adapter en fonction du contexte Clinique. 

Les therapeutiques de type medecine douce peuvent etre 
utilisees, en particulier chez les patientes soit reticentes a un 
traitement hormonal, soit consultant a nouveau en raison d'une 
prise de poids apparue apres traitement progestatif. 

La composante douloureuse frequemment associee au syn- 
drome premenstruel peut etre prise en charge par des anti- 
prostaglandines et par le magnesium et la vitamine B6 qui 
favorise la synthese des prostaglandines El. ■ 




It Amenorrhees secondaires : 
avant tout, eliminer une grossesse 

Touraine P 

(Rev Prat Med Gen 2000 ; 14 [511] : 1755-9) 


POUR EN SAVOIR PLUS 

1 Hemorragies uterines fonctionnelles 

1 Fibromes uterins 

Fernandez H, Gervaise A, Tayrac de R 

Fernandez H, Gervaise A, Tayrac de R 

Encycl Med Chir 2002 

Encycl Med Chir 2002 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

La definition d'une menorragie 
est une perte menstruelle equivalant 
a 80 mL. 

u Une anomalie de I'hemostase 
est retrouvee chez 15 % des patientes 
presentant des troubles 
hemorragiques fonctionnels 
L’endometriose est toujours 
associee a I'adenomyose. 


B J MRA\ ou FAUX ? 

Les fibromes sous-muqueux 
sont les seuls a saigner. 

L'anovulation favorise I'hyperplasie 
de I'endometre. 

Les psychotropes peuvent s'associer 
a une hypertrophie de I'endometre. 

Les kystes ovariens 
sont majoritairement reveles 
par des anomalies du cycle 
menstruel. 
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Concernant le syndrome premenstruel. 

0 II est frequent chez la femme jeune 
nullipare. 

Des troubles psychologiques 
sont frequemment associes. 
cJ II est maximal pendant la periode 
des regies. 

H II necessite la realisation de dosages 
hormonaux. 

Le principal traitement fait appel 
aux progestatifs. 
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